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Durante los 5 �ultimos años se ha producido un cambio significativo hacia la revascularizaci�on de la

extremidad inferior usando t�ecnicas endoluminales. No obstante, en muchos casos, la aplicaci�on

exclusiva de estas t�ecnicas no puede salvar las extremidades en las que la isquemia se acompaña

de lesiones tr�oficas.Muchos de estos pacientes carecen de un conducto adecuado para bypass de

toda laextremidad,mientrasque laangioplastia tibial noparece restablecer unaperfusi�onsuficiente

para curar muchas lesiones significativas de los dedos, lo que hace que la combinaci�on de los

procedimientos seaatractiva.Noobstante, los datos disponibles previamentequehanevaluado los

procedimientos endoluminales y de bypass combinados han sido demasiado heterog�eneos desde

un punto de vista anat�omico para aplicarse con facilidad a pacientes con isquemia infrainguinal y

p�erdida de tejido. Desde enero de 2002 a diciembre de 2005, se evalu�o la angioplastia transluminal

percut�anea (ATP) intraoperatoria de la arteria femoral superficial (AFS) con la implantaci�on

selectiva de un stent combinada con bypass popl�ıteo-distal simult�aneo en 22 extremidades de 22

pacientes con isquemia infrainguinal aislada y lesiones tr�oficas. Se incluyeron 12 hombres y 10

mujeres, cuya edad media era de 69 años. Todos los pacientes eran diab�eticos, presentaban

lesiones tr�oficas y tres deellos insuficiencia renal terminal (IRT) asociada.Enelmomentode laATP

de la AFS se sometieron a endarterectom�ıa de la femoral com�un cuatro pacientes; en todos, se

efectu�o la ATP en primer lugar, con punciones anter�ogradas y mantenimiento del flujo. Se some-

tieron a ATP simple 14 pacientes, en ocho se implantaron stents autoexpandibles para tratar una

estenosis o disecci�on residual. No se produjeron fracasos, trat�andose tres lesiones TASC A, 13

TASC B y 6 TASC C. El origen del bypass fue popl�ıteo supragenicular en ocho pacientes e infra-

genicular en 14. El vaso diana fue la pedia dorsal en seis pacientes, la tibial posterior en el mal�eolo

en tres, la tibial posterior proximal encinco, laperoneaencincoy la tibial anterioren tres.El conducto

fue la venasafena internaen16casos, la vena femoral en tres y unavenadel brazoen tres casos.El

seguimiento fluctu�o desde 3meses a 4 años. La tasa de permeabilidad primaria fue de 21/22 (95%)

y la de permeabilidad secundaria de 22/22 (100%). Hubo una amputaci�on por gangrena que

persisti�o en un paciente con IRT y bypass permeable, lo que se tradujo en una tasa inmediata de

salvamento de la extremidad del 95%. Para pacientes con un conducto inadecuado y lesiones

tr�oficas por isquemia infrainguinal dem�ultiples niveles, la angioplastia con la implantaci�on selectiva

deun stentde laAFSsimult�anea, seguido debypass de la venadistal, es una soluci�on a largo plazo

viable que permite el salvamento de la extremidad. El procedimiento quir�urgico simult�aneo no se

asocia con una mayor morbilidad y disminuye el uso hospitalario global.

INTRODUCCI �ON

En 2006-2007, tuvo lugar una tendencia significa-

tiva hacia la revascularizaci�on endoluminal frente

al uso del bypass en pacientes con isquemia signifi-

cativa de la extremidad inferior. Este cambio

aconteci�o por muchas razones, entre ellas su menor
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tasa de morbilidad, la ausencia de conducto apro-

piado, una sensaci�on de que ‘‘no se est�an quemando

las naves’’ desde un punto de vista de las opciones

futuras, y que, entre su arsenal y dispositivos de la

industria farmac�eutica, los m�edicos que tratan la

isquemia infrainguinal no disponen de un bypass de

toda la extremidad. El porcentaje exacto de este

cambio desde la cirug�ıa de bypass hacia los m�etodos

endovasculares para el tratamiento de la isquemia

con lesiones tr�oficas est�a bien establecido. Sin

embargo, la mayor parte de centros son testigos de

un cambio porcentual; por ejemplo, el grupo de

Greenville, SC, en 1999-2000, trat�o a un 76% de sus

pacientes con cirug�ıa abierta para el salvamento de

la extremidad y a un 24% con procedimientos

endovasculares. En 2002, estas cifras se hab�ıan

modificado hasta un 30% y un 65%, respectiva-

mente, someti�endose el 5% a una amputaci�on

primaria1.

No obstante, en muchos casos, las t�ecnicas endo-

luminales exclusivas no pueden salvar una extremi-

dad que presenta p�erdida de tejido. En un estudio

que revis�o el salvamento de la extremidad en

pacientes sometidos a revascularizaci�on subintimal

se describieron tasas de salvamento de la extremidad

del 66% a los 12 meses, con una tasa de superviven-

cia global libre de amputaci�on del 48%2. En otros

estudios se ha mencionado que, si s�olo es necesario

revascularizar la arteria femoral superficial (AFS), se

obtienen mejores tasas de salvamento de la extre-

midad y que el fracaso es mucho m�as probable con

lesiones C y D del Trans-Atlantic Inter-Society

Consensus3-5 (TASC). Previamente, nuestro grupo

ha presentado datos que demostraron que la

angioplastia transluminal percut�anea (ATP) subin-

timal infrapopl�ıtea apenas era de utilidad en la

curaci�on de las heridas del antepi�e a pesar de los

buenos resultados t�ecnicos6. Otro grupo ha descrito

que la isquemia de grado 5 o mayor seg�un los cri-

terios de Rutherford (Society of Vascular Surgery

[SVS]) se asocia independientemente con el fracaso

de la intervenci�on percut�anea7. Adem�as, con la

angioplastia infrapopl�ıtea se ha demostrado que

otros subgrupos de pacientes, como aquellos con

insuficiencia renal terminal (IRT), obtienen resul-

tados mucho peores que aquellos con lesiones

tr�oficas pero sin IRT, con una tasa de curaci�on pri-

maria de la �ulcera del 55% comparado con el 25%,

respectivamente8.

Muchos de estos pacientes con IRT tampoco pre-

sentan un conducto adecuado para un bypass de toda

la extremidad. En un estudio de la Universidad de

Chicago se document�o que el 66% de pacientes

presentaba vena safena interna (VSI) adecuada para

un bypass distal, mientras que el 17% de pacientes

con isquemia cr�ıtica de la extremidad ten�ıan una

vena aut�ologa adecuada para un bypass combinado y

el 17% requiri�o un conducto prot�esico9. Si se exa-

mina una cohorte de pacientes con isquemia distal

que se someten a una nueva intervenci�on, estas

cifras cambian hasta un 40% para la VSI, 30% para

una vena aut�ologa adecuada y 30% para las extre-

midades que requieren injerto prot�esico10.

Esta combinaci�on de un resultado t�ecnico mode-

rado de la cirug�ıa endovascular para la curaci�on de

las heridas y la extensa poblaci�on de pacientes con

una vena inadecuada hace que el tratamiento endo-

vascular parezca muy atractivo. Sin embargo, en

pacientes con lesiones TASC C y D, estenosis de 1-

4 cm, oclusi�on de 1-2 cm, estenosis de la trifurcaci�on

tibial, isquemia difusa de la arteria tibial o peronea o

IRT, el fracaso de este tratamiento hace que s�olo sea

aplicable en parte. Aunque en estos pacientes es

notable la falta de vena, con frecuencia se dispone

de la suficiente para efectuar un procedimiento

desde la arteria popl�ıtea hasta el vaso objetivo distal,

en particular si uno est�a dispuesto a obtener vena

femoral profunda.

Se ha demostrado que el bypass popl�ıteo a distal

para el salvamento real de la extremidad se carac-

teriza por una elevada tasa de salvamento, con una

morbilidad relativamente reducida11,12. Este proce-

dimiento seguir�ıa las gu�ıas TASC, que recomiendan

un bypass quir�urgico para las lesiones C y D. Sin

embargo, es necesario suministrar un vaso flujo

aferente adecuado. Enmuchos casos, se utilizaba un

bypass femoropopl�ıteo previo con esta finalidad, esta

intervenci�on se ha asociado con una tasa relativa-

mente reducida de morbilidad y una tasa de salva-

mento de la extremidad a los 2 años del 75%13. Dado

que sabemos que nuestros resultados cl�ınicos para la

ATP de AFS en un contexto de lesiones TASC A y B

son buenos, la ATP de AFS se convierte en una

alternativa atractiva al bypass femoropopl�ıteo. Esta

opci�on de revascularizaci�on, seguida de un bypass

popl�ıteo a distal, es una estrategia que maximiza el

flujo hasta el tejido objetivo y reduce a unm�ınimo el

uso de vena. Schneider et al14 revisaron por primera

vez la t�ecnica de ATP deAFS y bypass popl�ıteo a distal

simult�aneo. En la serie de estos autores, 12 pacientes

fueron tratados con ATP de AFS y un injerto para

bypass distal originado a partir de la arteria popl�ıtea.

No se produjeron fracasos perioperatorios del injerto

o amputaciones. La tasa de permeabilidad primaria a

los 2 años fue del 76%. En esta serie, los lugares de

ATP AFS desarrollaron estenosis recurrente en dos

pacientes a los 7 y 48 meses; ambas se detectaron y

trataron con ATP repetida. La tasa global de per-

meabilidad primaria a los 5 años fue del 63%, la de

permeabilidad secundaria fue del 78%, la de
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salvamento de la extremidad del 81%, y la de

supervivencia del 35%. Por consiguiente, conside-

ramos que era una t�ecnica apropiada para aplicar

como salvamento de la extremidad en pacientes que

carec�ıan de vena adecuada para realizar un bypass

femorodistal y presentaban lesiones tr�oficas con

lesiones infrapopl�ıteas TASC C y D.

M�ETODOS

Diseño experimental

La presente investigaci�on es una revisi�on retrospec-

tiva. Prospectivamente, mantuvimos una base de

datos Excel� (Microsoft, Redmond, WA) introdu-

ciendo desde el 2000 hasta la actualidad la

informaci�on de todos los pacientes sometidos a

procedimientos de salvamento de la extremidad.

Durante el per�ıodo comprendido entre enero de

2000 y diciembre de 2005, una revisi�on retrospec-

tiva revel�o que 27 pacientes se presentaron en el

centro de cirug�ıa vascular de asistencia terciaria con

lesiones tr�oficas en el pie, isquemia cr�ıtica infrain-

guinal de m�ultiples segmentos y vena inadecuada

para un bypass femorodistal.

Se obtuvieron, revisaron y analizaron los datos

relativos a la demograf�ıa de los pacientes y las indi-

caciones para una intervenci�on con el objetivo de

determinar la existencia de una relaci�on significa-

tiva. Todos los datos se presentan de acuerdo con

los est�andares de documentaci�on revisados del Joint

Council de la SVS15.

El protocolo preoperatorio consisti�o en una

exploraci�on f�ısica completa, anamnesis detallada,

tratamiento local de la �ulcera del pie y una

intervenci�on quir�urgica urgente si se detect�o gan-

grena. En todos los pacientes se obtuvo el �ındice

tobillo-brazo (ITB) y un registro del volumen del

pulso (RVP). Mediante ecograf�ıa (ATL 3000; Philips

Medical Systems, Bothell, WA), se evalu�o el calibre

y longitud de las venas de los pacientes que no pre-

sentaban una vena adecuada en la exploraci�on f�ısica

o con antecedentes de cirug�ıa previa. Todos los

pacientes se sometieron a angiograf�ıa por resonan-

cia magn�etica (ARM) de la extremidad inferior

con inyecci�on de gadolinio para planificar una

intervenci�on quir�urgica m�ınimamente cruenta.

Todas las lesiones arteriales se puntuaron seg�un

criterios TASC. Las puntuaciones de permeabilidad

distal no se tabularon ya que, seg�un la experiencia

del autor principal, carece de especificidad o sensibi-

lidad por lo que respecta a la predicci�on de la super-

vivencia del injerto. Por �ultimo, los pacientes se

sometieron a una prueba de esfuerzo card�ıaca no

cruenta, ecocardiograf�ıa con dobutamina o una

prueba de esfuerzo con dipiridamol-talio en funci�on

de la preferencia del cardi�ologo. Partiendo de sus

hallazgos, en tres pacientes se efectuaron cateteris-

mos coronarios preoperatorios. Los procedimientos

de revascularizaci�on distal se realizaron en el

quir�ofano con anestesia regional o general; la

revascularizaci�on de la AFS se efectu�o utilizando

un OEC 9800 C-arm (GE Healthcare, Milwaukee,

WI) como dispositivo de diagn�ostico por la imagen.

En cinco de los 27 pacientes se observ�o una

oclusi�on completa de la AFS y se consider�o que no

eran tributariosdeunaestrategiade revascularizaci�on

m�ınimamente invasiva. Estos cinco pacientes se

sometieron a bypass femoropopl�ıteo supragenicular

secuencial con injerto de politetrafluoroetileno y

vena del brazo (n ¼ 2), o bypass popl�ıteo-distal

supragenicular con injertoparcial deVSI (n¼ 2) o con

vena femoral (n ¼ 1). Los datos del seguimiento de

estos cinco pacientes no se revisar�an.

Los otros 22 pacientes representaban 22 extremi-

dades; este grupo de pacientes estaba formado por

12 hombres y 10 mujeres, cuya edad media era de

69 años. Los 22 pacientes eran diab�eticos y presenta-

ban p�erdida de tejido o gangrena seca y tres (14%)

experimentaban IRT que requer�ıa di�alisis. En cuatro

de los 22 la ARM preoperatoria revel�o isquemia

grave de la arteria femoral com�un (AFS) que no

parec�ıa ser tributaria de un abordaje m�ınimamente

invasivo. Adem�as de recanalizar la AFS y ATP/

implantaci�on de un stent, estos cuatro pacientes se

sometieron a endarterectom�ıa de la AFS.

T�ecnica del procedimiento

Desde un punto de vista del procedimiento, en todos

los pacientes la ATP/implantaci�on de un stent se

efectu�o con una t�ecnica anter�ograda en la extremi-

dad homolateral; excepto para los cuatro pacientes

con endarterectom�ıa simult�anea de la AFS, en todos

se mantuvo el flujo durante la intervenci�on. La

endarterectom�ıa de AFS se efect�ua tras cruzar

la lesi�on de la AFS con el alambre introducido, pero

la lesi�on distal no se somete a la angioplastia o

implantaci�on de la endopr�otesis hasta que el parche

venoso pr�acticamente se ha suturado por completo.

Se siguieron diversas pautas de heparinizaci�on pero,

en �ultimo t�ermino, la heparina se administr�o de

inmediato con el abordaje a la AFC. El tiempo de

coagulaci�on activada (TCA) se mantuvo en 300 s

durante la intervenci�on en la AFS. Acto seguido, se

realiz�o la exposici�on distal del vaso aferente y efe-

rente, adem�as de obtener el conducto venoso. Para

el bypass distal, se efectu�o reheparinizaci�on par-

tiendo del TCA. Todas las venas se aplicaron de

forma invertida.
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Postoperatoriamente, 21 pacientes recibieron tra-

tamiento de mantenimiento con 75 mg de clopido-

grel durante 3 meses y, acto seguido, se sustituy�o

por aspirina a menos que el paciente recibiera clopi-

dogrel antes del procedimiento. Un paciente hab�ıa

experimentado una reacci�on al�ergica previa a clopi-

dogrel (Plavix�; Bristol-Myers Squibb, Princeton,

NJ). Todos los pacientes recibieron post-

operatoriamente una estatina, con independencia

de la concentraci�on plasm�atica basal de colesterol.

Requirieron desbridamiento adicional del pie

16 de los 22. Para estos procedimientos no se

interrumpi�o el tratamiento con clopidogrel. Todos

los pacientes se sometieron a eco-Doppler a 1, 3, 6

meses y al año de la recanalizaci�on de AFS y del

injerto con bypass. Se consider�o una indicaci�on

para angiograf�ıa e intervenci�on un cociente de

velocidad de 4:1 de la AFS o una velocidad en el

injerto < 40 cm/s.

An�alisis estad�ıstico

El an�alisis estad�ıstico se efectu�o seg�un el principio

por intenci�on de tratar. Las tasas de salvamento de

la extremidad y de permeabilidad se calcularon

usando el m�etodo actuarial de Kaplan-Meier y se

documentan utilizando los criterios actuales de la

SVS. En el an�alisis de Kaplan-Meier se documentan

los errores est�andar. Se utiliz�o con este fin el pro-

grama estad�ıstico MedCalc (Mariakerke, B�elgica).

RESULTADOS

En 22 pacientes (54% de hombres, edad media 69

años) se trataron 22 extremidades. El seguimiento

vari�o desde 3 meses a 4 años (mediana 2,0 años).

El seguimiento a los 3 meses fue del 95% (un

paciente falleci�o al cabo de 90 d�ıas de la cirug�ıa

debido a un infarto de miocardio perioperatorio).

El seguimiento al año fue del 82%, incluidas dos

muertes conocidas (una de ellas la mencionada pre-

viamente) y una amputaci�on secundaria a gan-

grena. El seguimiento a los 2 años fue del 72% con

los tres pacientes mencionados previamente. En el

momento de la intervenci�on no se produjeron fraca-

sos t�ecnicos. Todos los pacientes fueron dados de alta

con bypass distal y no se produjeron fracasos

precoces.

En 14 pacientes se efectu�o ATP sin implantaci�on

de un stent, y en 8 (36%) se implantaron stents

autoexpandibles para una estenosis residual > 30%

o una disecci�on que limitaba el flujo anter�ogrado.

No hubo fracasos del procedimiento, trat�andose tres

lesiones (14%) TASC A, 13 (60%) TASC B y 6

(26%) TASC C. El origen del bypass fue popl�ıteo

supragenicular en ocho (36%) pacientes y popl�ıteo

infragenicular en 14 (64%) pacientes (table I).

El vaso diana fue la pedia dorsal en seis pacientes,

tibial posterior en el mal�eolo en tres, tibial posterior

proximal en cinco, peronea en cinco y tibial anterior

en tres. El conducto fue la VSI en 16 casos, vena

femoral profunda en tres y vena del brazo en tres

casos (table I).

La revisi�on efectuada despu�es del seguimiento en

la consulta revel�o un pulso distal muy disminuido;

la ecograf�ıa de cribado (en este caso una ecograf�ıa

‘‘para detectar la causa’’) revel�o una velocidad <

40 cm/s en el injerto venoso y una velocidad sist�olica

pico en AFS > 300 cm/s. La angiograf�ıa repetida

revel�o una estenosis severa de la lesi�on TASC C

sometida previamente a la angioplastia, que se hab�ıa

efectuado junto con una endarterectom�ıa de la AFS

con angioplastia mediante parche venoso. Se trat�o

con la implantaci�on de un stent autoexpandible

con abordaje contralateral. En otra ecograf�ıa de

cribado a los 6 meses, en otro paciente se demos-

traron velocidades < 40 cm/s en el injerto venoso

distal pero la arteriograf�ıa diagn�ostica no identific�o

la lesi�on, y a los 3 años el injerto sigue siendo per-

meable. La tasa de mortalidad a los 90 d�ıas fue del

5%. La tasa de permeabilidad primaria fue del 95% a

los 3meses.Mediante an�alisis de las tables de vida de

Table I. Caracter�ısticas de la lesi�on de la arteria

femoral superficial, mortalidad seg�un tratamiento

de la lesi�on y anatom�ıa y material del bypass distal

Caracter�ıstica N�umero Porcentaje

Lesi�on AFS

TASC A 3 13%

TASC B 13 60%

TASC C 6 27%

Intervenci�on

ATP 14 64%

Stent 8 36%

Origen del bypass

Popl�ıteo supragenicular 8 36%

Popl�ıteo infragenicular 14 64%

Vaso distal

Pedia dorsal 6 27%

Tibial posterior distal 3 14%

Tibial posterior proximal 5 23%

Anterior tibial 3 14%

Peronea 5 23%

Conducto

VSI parcial 16 72%

Femoral profunda 3 14%

Vena del brazo 3 14%

AFS: arteria femoral superficial; ATP: angioplastia transluminal

percut�anea; TASC: Trans-Atlantic Inter-Society Consensus;

VSI: vena safena interna.
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Kaplan-Meier, las tasas de permeabilidad asistida

primaria y secundaria al año fueron id�enticas, del

68% (± 9%); despu�es de un año, el error est�andar

del an�alisis de las tables de vida de Kaplan-Meier fue

> 10% (fig. 1), lo que lo hac�ıa inapropiado para una

extrapolaci�on adicional. Aunque la supervivencia

mediana real de los pacientes fue de 3 años, la

supervivencia al año fue del 76% seg�un el an�alisis de

las tables de vida (fig. 2). La tasa de amputaci�on al

año fue del 5% (1/22).

Es digno de menci�on que esta poblaci�on de

pacientes era relativamente seleccionada, todos

con una p�erdida real de tejido. En todos los pacientes

excepto en dos se acab�o obteniendo la curaci�on

(90%) y de los dos sin ella, uno falleci�o antes de la

curaci�on y el otro, un paciente con IRT y una �ulcera

del tal�on, a los 4 meses de la revascularizaci�on se

someti�o a una amputaci�on infragenicular, a pesar

de la permeabilidad del injerto. En los 16 pacientes

que se sometieron a cirug�ıa adicional para el salva-

mento del pie, el n�umero total de intervenciones

adicionales fue de 22, incluido un injerto de piel.

Tratamiento de la herida

Las heridas de los pacientes se trataron con desbrida-

miento quir�urgico en el momento de la cirug�ıa para

limpiar el lecho de la herida. En la mayor parte de

casos tambi�en se sometieron a una sesi�on de

irrigaci�on pulsada. Si la base de la herida carec�ıa de

pruebas de tejido de granulaci�on y med�ıa > 3 cm

de di�ametro en su punto m�as estrecho, se aplic�o

un ap�osito de presi�on negativa al cabo de 24 h (habi-

tualmente en el quir�ofano). Si la herida era m�as

pequeña y el tejido de granulaci�on era insuficiente,

se inici�o tratamiento enzim�atico (papa�ına/urea);

si en el lecho se observ�o tejido de granulaci�on

apropiado, se inici�o una combinaci�on de un ap�osito

de celulosa/col�ageno y tratamiento ambulatorio con

factor de crecimiento derivado de las plaquetas

recombinante, mientras que, para los pacientes hos-

pitalizados, estas pequeñas heridas con tejido de

granulaci�on se trataron con hidrogel. En estos

pacientes, en los que se obtuvo curaci�on, el tiempo

mediano hasta la curaci�on completa de las heridas

fue de 3 meses. El tiempo medio global hasta la

curaci�on fue de 4 meses.

DISCUSI �ON

Nuestro grupo ha observado la dificultad de extrapo-

lar la informaci�on de los estudios que incluyen el

dolor en reposo (DR) al grupo de salvamento de la

extremidad. Por esta raz�on, emprendimos un exa-

men de pacientes que s�olo presentaban p�erdida tisu-

lar (PT). Est�a claro que los dos grupos (DR y PT) no se

comportan de forma similar. En un ensayo prospec-

tivo, aleatorizado, controlado previo, en el que par-

ticipamos, denominado Phase III, Multi-Center

Randomized, Double Blinded, Placebo Controlled

Trial of the Ex-Vivo Treatment with CGT 003 of

Peripheral Vein Grafts in peripheral Vein Grafts in

patients undergoing Peripheral Artery Bypass Graft

Procedures (PREVENT III), se ha demostrado una

diferencia en los resultados asociados con los pacien-

tes que manifiestan PT comparado con aquellos con

DR sometidos a una revascularizaci�on distal16. En

este estudio, cuando comparamos a pacientes con PT

con aquellos con DR, el primer grupos se caracteriz�o

por una estancia hospitalaria m�as prolongada (DEH,

9,8 frente a 6,2 d�ıas), un mayor n�umero de reho-

spitalizaciones (media 1,6 frente a 1,2) y una DEH

acumulativa mayor (media 27,7 comparado con

Fig. 1. Predicci�on de la permeabilidad secundaria

mediante las tables de vida.

Fig. 2. Predicci�on de la supervivencia de la cohorte

mediante las tables de vida.
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17,3 d�ıas; p< 0,0001 para todas las comparaciones).

En el grupo PT se identificaron m�as reho-

spitalizaciones durante el per�ıodo de seguimiento

principalmente para procedimientos adicionales

(37,5%), infecci�on de la herida (14,6%), fracaso del

injerto (10,7%), y otras razones cardiovasculares

(10%) y no cardiovasculares (26%). En este grupo

los accidentes precoces relacionados con el injerto

(ARI) se produjeron en un 11,5% de pacientes con

PT. En el estudio PREVENT III, el 39,5% de

pacientes present�o ARI en el primer año de segui-

miento. Por esta raz�on, consideramos que la t�ecnica

de ATP AFS/implantaci�on de un stent y bypass distal

popl�ıteo simult�aneo se compara favorablemente

con un bypass venoso distal. Nuestra tasa de

reintervenci�on al año fue del 9%, con una ampu-

taci�on infragenicular por una sepsis continuada del

pie y la implantaci�on de un stent percut�aneo para

una reestenosis de la AFS.

Los 22 pacientes descritos previamente represen-

tan alrededor del 12% de todos los que se presenta-

ron en nuestro consultorio para el salvamento de la

extremidad durante el per�ıodo de estudio. En reali-

dad, nuestro seguimiento es relativamente satisfac-

torio, alcanzando los 4 años en 9/22. La poblaci�on

de pacientes del presente estudio tiene tendencia

hacia un seguimiento apropiado ya que, en general,

representa una comunidad insuficientemente aten-

dida. Aunque previamente nuestra estrategia para la

revascularizaci�on de salvamento de la extremidad

hab�ıa sido ‘‘venosa’’, sin duda, estamos asistiendo

a una tendencia hacia la realizaci�on de un mayor

n�umero de procedimientos percut�aneos. No obs-

tante, nuestros resultados de salvamento de la extre-

midad utilizando una estrategia endoluminal son

decepcionantes6.

La tasa de curaci�on del 91% (una muerte y una

amputaci�on mayor) super�o con mucha diferencia

nuestras expectativas. Estos resultados podr�ıan rela-

cionarse con la provisi�on de revascularizaci�on por

parte de un solo grupo, adem�as de cuidados de

seguimiento del pie, incluidas estrategias de des-

carga avanzadas, una preparaci�on apropiada del

lecho de la herida, una resecci�on de la articulaci�on

metatarsofal�angica, tratamiento con factor de creci-

miento o con presi�on negativa, y sustitutos de la piel

cuando fue apropiado. Al igual que lo observado en

el estudio PREVENT III, este grupo de pacientes se

caracteriz�o por una DEH prolongada de 13 d�ıas (±

9) y 18 reingresos. Sin embargo, se caracterizaron

por un n�umero significativamente reducido de ARI.

El hecho de que s�olo detect�aramos una reesteno-

sis podr�ıa ser secundario a la selecci�on de pacientes

del presente estudio. Como se ha mencionado, no

tratamos ninguna lesi�on TASCD y ninguna oclusi�on

completa de la AFS con esta t�ecnica. Tal como han

demostrado los grupos de Rochester, NY, y New

York Presbyterian, la estenosis recurrente es mucho

m�as probable en lesiones TASC D4,5. En la serie del

grupo del New York Presbyterian, el 64% de todas

las reestenosis se produjeron en lesiones TASC D a

los 1-18 meses y en general fueron tributarias de

una intervenci�on percut�anea, lo que es similar a los

hallazgos del grupo seleccionado de pacientes del

presente estudio.

El bypass popl�ıteo-con vena produjo resultados

favorables. Previamente se ha demostrado que este

bypass depara resultados satisfactorios, con tasas de

permeabilidad a los 5 años del 63% y tasas de sal-

vamento de la extremidad a los 5 años del 62%11. De

la misma forma, no observamos anomal�ıas

espec�ıficas del injerto venoso durante el segui-

miento. Nuestra teor�ıa tambi�en es que el mayor

flujo aferente infragenicular al pie podr�ıa haber

contribuido a preservar la intervenci�on AFS m�as

proximal ya que se sabe que, al igual que la cirug�ıa

mediante bypass, un flujo aferente insuficiente es un

factor clave de la trombosis/fracaso del vaso proxi-

mal. Adem�as, postulamos que, en los vasos

infrageniculares, una estrategia completamente

endoluminal no establecer�ıa un flujo sangu�ıneo real

suficiente hasta el pie como un bypass distal. En la

actualidad, tenemos dos protocolos para evaluar esta

teor�ıa con un nuevo programa estad�ıstico de an�alisis

del flujo en las im�agenes de resonancia magn�etica.

Adem�as, deseamos saber si la aterectom�ıa puede

proporcionar un canal de flujo distal mejor que la

angioplastia subintimal aislada.

Por lo que respecta al procedimiento real, persis-

ten algunos problemas t�ecnicos. El momento de la

administraci�on de heparina puede hacer que la

obtenci�on de la vena constituya un problema, y el

deseo de cruzar la lesi�on con flujo anter�ogrado

pero no manipularla hasta despu�es de reestablecer

el flujo anter�ogrado es un detalle en el que se

invierte mucho tiempo, en particular en pacientes

que se someten a una endarterectom�ıa concurrente

de la AFC. Con esta finalidad, en la reuni�on de

invierno de 2007 de la Peripheral Vascular Surgery

Society se present�o una t�ecnica muy interesante.

El grupo de la University of Alabama de Birming-

ham present�o la t�ecnica de abordaje a AFS a partir

de un abordaje popl�ıteo que actuar�ıa como lugar

de anastomosis proximal para el bypass infrageni-

cular
17. Sus resultados y tamaño de las muestras de

este grupo parecen muy similares a los de nuestro

grupo. Esta t�ecnica resuelve algunas de las preocu-

paciones del abordaje inguinal proximal y permite el

tratamiento de las lesiones TASC D y de las oclu-

siones totales mediante esta t�ecnica.
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CONCLUSIONES

En una era de aumento de los procedimientos endo-

luminales, pero con unamorbilidad perioperatoria y

p�erdida de la extremidad continuadas, es indispen-

sable encontrar t�ecnicas menos m�orbidas pero m�as

eficaces para la curaci�on de pacientes con lesiones

tr�oficas. Aunque la morbilidad global del paciente

PT puede centrarse alrededor de las limitaciones

funcionales y el coste fisiol�ogico de la lesi�on

real del pie, es apropiado un esfuerzo para disminuir

la morbilidad quir�urgica al mismo tiempo que se

aumenta la tasa de curaci�on. Se ha demostrado

que los procedimientos combinados ATP/

implantaci�on de un stent en la AFC con bypass dis-

tal confieren una tasa de curaci�on muy elevada con

una disminuci�on de los ARI y una tasa similar de

rehospitalizaci�on y mortalidad a la de la cirug�ıa de

bypass de toda la pierna. Las tasas de curaci�on global

son significativamente mejores que las de un abor-

daje �ıntegramente endoluminal. Por esta raz�on,

consideramos que es una alternativa �util para

pacientes que requieren una revascularizaci�on dis-

tal, posiblemente incluso para aquellos con una

vena adecuada.
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